L’utilizzo delle protesi endoscopiche nella patologia dell’apparato digerente by Bogliolo,  G. C. et al.
G Chir Vol. 27 - n. 5 - pp. 217-222
Maggio 2006
L’utilizzo delle protesi endoscopiche nella
patologia dell’apparato digerente
G. BOGLIOLO, G. MARTINO, A. DI FULVIO, M. TONDA e P. PONTONE
217
Introduzione
Il primo tentativo di posizionamento di una pro-
tesi all’interno del tubo digerente risale al 1845
quando Leroy d’Etoille tentò, senza successo, l’intro-
duzione perorale di una protesi di avorio decalcifica-
to in esofago. Il primo successo riportato in letteratu-
ra fu ottenuto nel 1885 da Sir Charles Symonds che
utilizzò un tubo di drenaggio. Nel 1955 Coyas posi-
zionò la prima protesi esofagea in materiale plastico.
L’utilizzo di protesi ad introduzione per via endosco-
pica per patologie dell’apparato digerente sia benigne
che maligne ha avuto negli ultimi anni un considere-
vole sviluppo.
Non è superfluo ricordare che bisogna fare riferi-
mento, quando si sceglie una protesi da impiantare,
non solo alle condizioni generali del paziente ed allo
stadio della patologia per la quale deve essere trattato,
ma anche alla aspettative ed alla qualità di vita resi-
dua. L’utilizzo dell’endoscopio ha semplificato note-
volmente tale metodica permettendone un uso più
vasto specialmente nei pazienti per i quali è controin-
dicato l’intervento chirurgico. L’apposizione di endo-
protesi è ben tollerata dai pazienti, non necessita di
anestesia e comporta rischi relativamente minimi. Le
nuove protesi metalliche autoespansibili permettono
di risolvere stenosi anche molto serrate e, rispetto a
quelle in plastica, la dilatazione non è quasi mai
necessaria con riduzione dei rischi che da questa deri-
vano. Si ottengono, in termini di sopravvivenza e di
qualità di vita, buoni risultati. 
Sulla scorta dei risultati ottenuti con l’impiego di
endoprotesi esofagee, si sta utilizzando tale metodica
anche in ambito colo-rettale dove l’esperienza è però
notevolmente inferiore. È stato considerato, infine,
l’uso di endoprotesi nella patologia biliare, dove il
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loro l’utilizzo ha permesso di risolvere itteri da ostru-
zione di notevole entità e di conseguenza di migliora-
re, in caso di stenosi maligne, o di risolvere, in caso di
stenosi benigne, quadri clinici seriamente compro-
messi.
Patologia esofagea
Lo scopo principale è il trattamento della disfa-
gia conseguente a patologia sia benigna che maligna
per poter ripristinare un’adeguata alimentazione e
quindi rendere migliore la qualità di vita del pazien-
te (1).
L’applicazione più frequente del trattamento pro-
tesico è la terapia palliativa del cancro esofageo. In
particolare sono candidati a questo tipo di trattamen-
to pazienti con neoplasie stenosanti o anche fistolizza-
te, localmente avanzate o metastatiche (3-4 stadio).
L’approccio terapeutico al cancro dell’esofago è di
fatto nella maggior parte dei casi (80%) solo palliativo
(6, 7).
La protesizzazione permette dunque di ripristinare
l’alimentazione orale con scomparsa della sintomato-
logia disfagica da una parte e dall’altra consente la
chiusura di un eventuale orifizio fistoloso a livello eso-
fageo, con scomparsa delle complicanze respiratorie
e/o mediastiniche (2).
PROTESI IN PLASTICA NON ESPANSIBILI
Protesi di polivinile su misura
Possono essere costruite autonomamente dal chi-
rurgo per ottenere particolari caratteristiche di rigi-
dità, calibro e lunghezza (devono superare di circa 3
cm ambedue le estremità del segmento stenotico). 
Protesi in commercio
La protesi di Wilson-Cook è fatta di silicone
rinforzata con una spirale metallica; il diametro ester-
no è di 16 mm e quello interno di 12 mm. È disponi-
bile in lunghezze comprese tra 4,4 e 16,4 cm.
La protesi Key Med-Atkinson è un tubo radiopaco
di gomma siliconata con diametro esterno di 14-16
mm ed un calibro di 11-11,7 mm con una spirale di
nylon incorporata nella parete per prevenire l’inginoc-
chiamento. Un’aletta è attaccata all’estremità distale
per prevenirne la migrazione.
Il tubo esofageo Eska-Buess è fatto di silicone ed
ha un imbuto prossimale di forma ovale per evitare la
compressione della trachea. L’imbuto collassa comple-
tamente quando viene fatto passare attraverso la ste-
nosi. Una spirale metallica presente nella parete con-
ferisce stabilità al tubo. Uncini metallici integrati
nell’imbuto prossimale possono essere afferrati da
un’ansa.
Il tubo Medoc-Célestine è fatto di latex e contiene
una spirale di nylon. Il diametro esterno è di 15 mm e
quello interno è di 12 mm. 
La protesi di Wilson-Cook per fistola è formata da
un disco di gomma schiumosa o di spugna all’interno
di una guaina di silicone che si espande e chiude la
fistola una volta che si lasci entrare nel palloncino di
copertura (4).
PROTESI METALLICHE AUTOESPANSIBILI
La Wallstent è intrecciata in una configurazione
tubulare a rete, fatta di un monofilamento di una lega
inossidabile. La protesi è adattabile, autoespansibile e
flessibile sull’asse longitudinale. Il diametro della pro-
tesi completamente espansa è di 60 Fr e le lunghezze
disponibili sono di 53, 88, 106 mm. Le Wallstent
ricoperte presentano una membrana di silicone che
ricopre parzialmente per impedire la crescita tumorale
attraverso le maglie.
Le protesi di Gianturco-Rosch, o protesi a Z,
coperte con una membrana di silicone, sono fatte di
un filo di acciaio inossidabile di 0.5 mm costruito
secondo un pattern cilindrico a zig-zag, che fornisce
loro una forza significativa. 
Le protesi Ultraflex sono costituite da un unico
filo elastico di lega. Quando è completamente espan-
sa, la protesi ha forma tubulare e un diametro di 18
mm. L’estremità prossimale è allargata fino a 20 mm
di diametro per aumentare l’ancoraggio alla parete
esofagea. La protesi è disponibile in tre lunghezze dif-
ferenti: 7 cm, 10 cm e 15 cm.
Procedura
Per il posizionamento delle protesi plastiche è
necessario sottoporre il paziente ad anestesia generale
e porlo in decubito laterale sinistro. Successivamente,
con l’aiuto di un gastroscopio, si introduce un filo
guida il cui transito oltre la stenosi, sino in cavità
gastrica, è seguito e controllato con la fluoroscopia. Si
procede poi a dilatazione della stenosi effettuata
secondo la tecnica di Eder-Puestow (usando una
sonda di dilatazione in acciaio flessibile provvista di
un’estremità sulla quale è possibile avvitare olive di
dilatazione di calibro crescenti da 6 a 15 mm) o sonde
di Savary. Dopo adeguata dilatazione si provvede al
posizionamento della protesi.
Il posizionamento delle protesi metalliche autoe-
spansibili può essere effettuato senza l’ausilio dell’ane-
stesia generale, ma con il paziente in sedazione co-
sciente (diazepam e.v.). Inoltre, grazie al loro piccolo
calibro iniziale, che ne consente l’apposizione anche
attraverso stenosi molto serrate, solo in pochi casi è
necessaria una dilatazione (5).
La procedura si conclude in entrambi i casi con
l’esecuzione di un esofagogramma con grastrografin
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per verificare la corretta apposizione della protesi
stessa e per escludere l’esistenza di eventuali compli-
canze.
Complicanze
Le complicanze più comuni delle inserzioni delle
endoprotesi sono la perforazione, il dislocamento, la
crescita tumorale all’interno, la stenosi per esofagite
da reflusso, la necrosi da decubito e l’ostruzione della
stessa per alimenti.
La perforazione è la più significativa. Predispongo-
no ad essa precedenti radioterapie, angolature acute,
specialmente nei casi di esteso coinvolgimento tumo-
rale dello stomaco o del cardias, e precedenti interven-
ti. È una complicanza che si verifica soprattutto du-
rante la fase di dilatazione e quindi un certo numero
di perforazioni viene evitato con l’uso di protesi me-
talliche autoespansibli con le quali la dilatazione non
è quasi mai necessaria.
La dislocazione si può verificare con qualsiasi tipo
di protesi.
La crescita tumorale al di sopra o al di sotto del
tumore causa stenosi oppure il tumore cresce all’inter-
no della protesi attraverso la rete metallica di una pro-
tesi espansibile non coperta da membrana. Nel primo
caso si può inserire una protesi più lunga previo trat-
tamento disostruente con Nd-Yag laser o dopo dilata-
zione; nel secondo caso si può inserire all’interno di
essa un’altra protesi rivestita.
La stenosi da esofagite da reflusso è rara. Più co-
mune è il blocco della protesi da parte dell’ingesto
che può essere rimosso mediante spazzola per citolo-
gia o con endoscopio di piccolo diametro. Resta infi-
ne da considerare la necrosi da decubito che provoca
dolore e porta alla formazione di una fistola media-
stinica.
Patologia del grosso intestino
Stenosi benigne
Sono dovute alla reazione della parete intestinale ai
diversi insulti patologici. La più frequente causa di
stenosi è conseguente a diverticolite cronicizzata o
cronica ab initio, in cui si forma uno pseudotumore
infiammatorio che riduce progressivamente il lume
intestinale, oppure a briglie aderenziali. Anche le
infiammazioni croniche intestinali, quali la rettocolite
ulcerosa (RCU) e il morbo di Crohn (MC) – in parti-
colare quest’ultimo – possono condurre a stenosi a
causa del persistente stato infiammatorio della muco-
sa e conseguente reazione connettivale con produzio-
ne di tessuto fibroso che stenotizza il lume.
Frequentemente si verifica stenosi anche in corrispon-
denza di anastomosi posto-peratorie.
Stenosi maligne
L’esame endoscopico viene ritenuto oggi il
miglior approccio diagnostico per le neoplasie colo-
rettali.
Il cancro va frequentemente incontro, oltre che ad
occlusione intestinale, anche a perforazione ed emor-
ragia e, lasciato a sé, ha ovviamente prognosi infausta.
Per i cancri in avanzato stato di diffusione o per quei
pazienti in cui non è possibile eseguire intervento chi-
rurgico si valutano le terapie palliative allo scopo di
prolungare la sopravvivenza e di contrastare l’insor-
genza dei sintomi e delle complicanze, in particolare
della stenosi (1).
Protesi del grosso intestino e loro applicazione
La maggior parte delle stenosi del grosso intesti-
no sono ancora trattate con colostomia chirurgica.
Un’alternativa endoscopica fu tentata nel 1990 nella
nostra scuola adoperando per le stenosi rettali la tec-
nica dilatativa meccanica con dispositivi di Eder-
Puestow, di Célestine e OTW (Over-the-wive).
Furono ottenuti buoni risultati sintomatologici, tut-
tavia furono richieste talvolta dilatazioni multiple ed
il follow-up in alcuni pazienti fu di breve durata
(13). Le stenosi recidivavano spesso e quindi biso-
gnava essere preparati a dilatare ancora e tra l’altro il
rischio di perforazione aumentava con il ripetersi
delle sedute.
Perciò negli ultimi anni, sulla scorta degli eccellen-
ti risultati ottenuti con le endoprotesi nel trattamento
di stenosi di altri tratti del tubo digerente, in partico-
lare dell’esofago, si è cercato di applicare tale metodica
anche nel caso di stenosi del grosso intestino. Le ap-
plicazioni sono ancora limitate ma hanno dato inco-
raggianti risultati. Le principali indicazioni per l’ap-
posizione di stents metallici sono:
1) temporanea decompressione colica in pazienti
con carcinoma del colon resecabile;
2) decompressione colica a lungo termine in
pazienti con ostruzione maligna inoperabi-
le;
3) stenosi cicatriziali post-operatorie in caso di
neoplasie del grosso intestino.
L’evidenza radiologica e/o clinica di perforazione
costituisce controindicazione alla procedura. Inoltre,
stenosi estese per lunghi tratti o in tratti tortuosi o
tumori troppo estesi in superficie non possono at-
tualmente essere trattati con tale metodica.
Oggi vengono utilizzate diverse protesi: Wallstent,
Ultraflex, Esophacoil, Gianturco-Rosch, che comun-
que differiscono ben poco da quelle utilizzate per il
trattamento delle stenosi esofagee. Le differenze ri-
guardano principalmente il diametro che per una
Wallstent, ad esempio, raggiunge una volta aperta 10
Fr.
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Procedura
Il paziente è di solito in sedazione cosciente (dia-
zepam e.v.). È consigliabile eseguire una dilatazione
preventiva in caso di stenosi eccessivamente serrate.
Un catetere viene spinto, sotto la scorta di un filo
guida precedentemente fatto passare attraverso la steno-
si, fin oltre la stenosi e tramite esso si immette materia-
le di contrasto (idrosolubile) per precisare con accura-
tezza i limiti, l’estensione, la sede e l’entità della stenosi.
Si procede poi alla rimozione dei sistemi di posi-
zionamento della protesi.
È opportuno verificare endoscopicamente e fluo-
roscopicamente il giusto posizionamento della protesi
e l’eventuale presenza di altre complicanze (14).
Complicanze
Il rischio di perforazione, riportato in percentuali
variabili dallo 0% al 16% (15, 16), è spesso connesso
alla eventuale preventiva dilatazione; infatti, Baron et
al. (17) riferiscono 4 perforazioni su 25 pazienti trat-
tati con tale metodica, di cui 3 sottoposti preventiva-
mente a dilatazione. Da ciò si desume che, in assenza
di questa, il rischio si riduce al 5%.
La migrazione o dislocazione dello stent è riporta-
ta in una percentuale elevata (40%) e si verifica gene-
ralmente durante la prima settimana (19).
La ristenosi è riportata nel 25% ed è dovuta prin-
cipalmente alla crescita tumorale all’interno della pro-
tesi. L’uso di protesi ricoperte potrebbe ridurre note-
volmente l’incidenza di tali complicanze ed in ogni
caso si può inserire un’altra protesi.
Complicanze minori includono dolori addominali
e sanguinamento transitorio che generalmente non
richiedono trattamento (15, 16).
Patologia biliare
Stenosi benigne
Le più comuni cause di stenosi della via biliare
principale (VBP) sono rappresentate dalla patologia
litiasica. Seguono, in ordine di frequenza, la pancrea-
tite cronica ad evoluzione sclero-atrofica e le lesioni di
tipo iatrogeno.
Stenosi maligne
La causa più frequente è rappresentata dal cancro
cefalico del pancreas. Un posto di rilievo occupano
tuttavia i tumori della VBP. che possono insorgere
nell’epato-coledoco o nella papilla di Vater e sono
quasi sempre carcinomi, eccezionalmente sarcomi.
In ultimo sottolineamo il fatto che tra le stenosi
maligne vanno incluse quelle da metastasi ai linfonodi
loco-regionali o alle strutture contigue (1).
Protesi biliari e loro applicazione
Il primo trattamento per il drenaggio permanente
dell’ittero ostruttivo è stato rappresentato dalle proce-
dure chirurgiche di by-pass bilio-digestivo, successiva-
mente dal drenaggio transepatico percutaneo e più
tardi dall’inserimento di protesi per via percutanea.
Tutte queste metodiche sono gravate da gravi compli-
canze che peggiorano la qualità di vita dei pazienti
(26).
Quindi, alla fine degli anni Settanta, con l’avvento
degli strumenti a fibre ottiche, è iniziata l’era dell’ap-
posizione di protesi biliari per via endoscopica. Le
protesi più comunemente utilizzate sono le protesi
rettilinee con ali terminali per prevenirne il disloca-
mento. Queste protesi sono di polietilene, poliurete-
rano o teflon, create per opporre scarsa resistenza al
flusso biliare. I materiali non sono certo ideali, tanto
che mediamente compare ostruzione entro 5 mesi. Le
protesi in plastica possono però essere rimosse.
Sono commercialmente disponibili in diametri di
7, 8, 10, 11, 5 Fr, con una lunghezza di 5, 9, 11, 14 o
19 cm. Rispetto alle precedenti, fornite di pig tail,
hanno l’indubbio vantaggio di non creare flussi turbo-
lenti al loro interno e quindi sono meno soggette ad
ostruzione (25). Le protesi pig tail, fornite di una
conformazione distale a ricciolo, permettono un
miglior ancoraggio e sono ancora utilizzate in situa-
zioni speciali, quali la litiasi biliare ed il drenaggio
delle pseudocisti pancreatiche.
Poiché le protesi in plastica, come precedentemen-
te esposto, vanno facilmente incontro ad occlusione
da parte della sabbia biliare, sono state proposte
nuove protesi a diametro maggiore. Attualmente sono
disponibili due tipi di protesi metalliche:
– le metalliche autoespansibili (Wallstent, Gian-
turco, Wilson-Cook, Schneider);
- le protesi espansibili con pallone (Strecker, Mi-
crovasive, Palmaz, Johnson & Johnson).
Le protesi metalliche tendono ad ostruirsi meno facil-
mente tuttavia non possono essere rimosse e quindi il
loro uso dovrebbe essere ristretto alle stenosi maligne
non resecabili. 
Procedura
La procedura è eseguita sotto copertura antibioti-
ca; il paziente viene normalmente sedato con diaze-
pam. La supervisione di un anestesista può talvolta
essere necessaria. La sfinterotomia preventiva è neces-
saria per protesi con diametro superiore a 11,5 Fr o in
caso di inserimento di più protesi.
Viene inserito nel catetere diagnostico un filo
guida ed entrambi rimarranno in sede fino al comple-
tamento della procedura. Sulla scorta del filo guida
viene apposta la protesi. Segue la rimozione del cate-
tere e del filo guida. 
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Complicanze
Le complicanze precoci del posizionamento delle
protesi possono essere correlate alla sfinterotomia
endoscopica o all’inserimento della protesi. Può verifi-
carsi sanguinamento in un numero limitato di casi ed
ancor meno frequentemente perforazione biliare o
duodenale.
La complicanza più importante per frequenza e
gravità è la colangite acuta e la pancreatite dovuta a
contaminazione batterica durante la procedura,
soprattutto se il drenaggio è incompleto. La principa-
le complicanza tardiva è l’ostruzione della protesi che
si verifica nel 21-36 % dei casi (4), dall’ottavo giorno
fino a 15 mesi, con una media di 5 mesi. La pulizia e
l’irrigazione della protesi sono tecnicamente possibili,
ma la riostruzione della protesi si verifica rapidamen-
te perciò è necessaria l’apposizione di una nuova pro-
tesi.
Infine, la protesi può dislocarsi ed in questo caso




Attualmente vengono utilizzate quasi esclusiva-
mente le protesi metalliche autoespansibili a memo-
ria di forma. Uno studio comparativo (5) ha eviden-
ziato reali vantaggi nel loro uso rispetto a quelle in
plastica; questi dati sono suffragati da altri studi
(10, 11). Le protesi metalliche autoespansibili per-
mettono un posizionamento meno traumatico ed
una più facile inserzione. Ciò che le rende comun-
que “migliori” è indubbiamente il fatto di non
necessitare di preventiva dilatazione, riducendo net-
tamente i rischi di perforazione. Nello studio ricor-
dato (5), su 420 pazienti ai quali era stata apposta
una protesi esofagea, di cui 306 in materiale plasti-
co fino al 1991 (72,8%) e 114 protesi metalliche
(27,2%), si sono verificate 12 perforazioni ed 11 di
queste erano conseguenti ad apposizione di protesi
plastiche.
La nostra esperienza, confrontata con altri studi
(6, 12), ha evidenziato altresì che nel caso di tratta-
mento di neoplasie localizzate a livello dell’esofago
cervicale le protesi Ultraflex vengono meglio tolle-
rate dai pazienti essendo più soffici rispetto alle
altre e non determinando l’insorgenza di dolori
retrosternali. Le stesse nella loro forma ricoperta
danno risultati favorevoli nel trattamento delle
fistole esofago-respiratorie. Per contro è stata
riscontrata una maggior percentuale di dislocazione
rispetto alle Wallstent che, per la loro maggior
forza radiale e l’estremità a tulipano, aderiscono
meglio alla parete consentendo un buon anco-
raggio.
Patologia del grosso intestino
I risultati ottenuti da diverse équipe endoscopiche
e riportati in letteratura inducono all’ottimismo. In-
fatti le casistiche (15, 17, 18, 20) riportano percen-
tuali di successo nell’applicazione di endoprotesi coli-
che di oltre il 90% (con un range di 80-100%).
Tuttavia vi sono tuttora dei problemi connessi alla
metodica che finora non hanno trovato soluzione
adeguata. Tra questi, la dislocazione è sicuramente il
più significativo. I risultati ottenuti con l’uso di pro-
tesi a largo diametro (20-24 mm) e di quelle ricoper-
te fanno sperare in una riduzione di questa compli-
canza.
Infine, occorre considerare che l’esperienza miglio-
ra la tecnica e suggerisce nuove soluzioni e negli ulti-
mi anni le applicazioni hanno avuto un notevole
incremento.
L’esperienza rimane tuttora limitata per i casi di
stenosi cicatriziali post-operatorie, che per la loro fre-
quenza sarebbero un campo di applicazione impor-
tante, potendo l’endoprotesi risolvere la stenosi in
modo definitivo senza dover sottoporre il paziente a
ripetute dilatazioni.
Patologia biliare
Nelle stenosi benigne le protesi biliari hanno un
ruolo significativo. Le lesioni postoperatorie delle vie
biliari si possono riparare più prontamente applican-
do un drenaggio che bypassa la papilla intatta e la ste-
nosi (25). Le stenosi da pancreatite cronica possono
essere trattate solo temporaneamente. Le protesi sono
state utilizzate nel trattamento della colangite scle-
rosante ed in pazienti con calcoli dei dotti biliari
che non potevano essere rimossi endoscopicamente.
Infine, sono state utilizzate anche nel dotto pan-
creatico per migliorare il flusso del succo pancreati-
co (24).
In pazienti con tumori pancreatici tre studi rando-
mizzati prospettici hanno comparato i risultati
delle protesi endoscopiche con quelli del bypass
chirurgico (27, 28) dimostrando un minor tasso di
mortalità immediata e una minor frequenza di
complicanze nei pazienti trattati endoscopicamen-
te, con una sopravvivenza media di 6 mesi per
entrambe le metodiche. Nei tumori della biforca-
zione ogni metodica è estremamente difficile; tutta-
via si possono anche applicare due protesi per i due
sistemi di drenaggio destro e sinistro (22, 23). I
migliori risultati si ottengono nel trattamento del
neoplasie ampollari con tasso di successo fino al
100%, una mortalità ospedaliera bassa (5%) ed una
sopravvivenza media di 13 mesi.
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